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INTRODUCTION
Les tumeurs parotidiennes de l’enfant sont rares. Elles
représentent 3 à 5% de l’ensemble des tumeurs paroti-
diennes tout âge confondu (1).
A travers 13 observations de tumeurs parotidiennes de
l’enfant, colligées au service d’ORL et de CCF de l’hôpital
Farhat Hached de Sousse, nous nous proposons d’analy-
ser les différents aspects épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques de ces tumeurs parotidiennes chez l’en-
fant.
MATÉRIEL ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 13 observa-
tions de tumeurs parotidiennes de l’enfant colligées sur
une période de 23 ans de Janvier 1985 à Décembre
2007.
Durant cette même période, 223 tumeurs parotidiennes
ont été opérées, tout âge confondu.
Nos malades se répartissaient en 8 filles et 5 garçons.
L’âge moyen était de 11 ans avec des extrêmes de 19
mois à 15 ans. (Tableau I)
Le délai de consultation était de 1 à 3 ans avec un délai
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RESUME
Introduction : Les tumeurs parotidiennes de l’enfant sont rares. Plusieurs types histologiques peuvent être rencontrés
et rappellent souvent ceux de l’adulte.
But : Analyser les particularités épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des tumeurs parotidiennes chez l’enfant.
Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, portant sur 13 observations de tumeurs parotidiennes de l’en-
fant colligées sur une période de 23 ans de Janvier 1985 à Décembre 2007.
Résultats : Nos malades se répartissaient en 8 filles et 5 garçons. L’âge moyen était de 11 ans.
Notre série avait comporté 12 cas (92,3%) de tumeurs bénignes et un cas (7,7) de tumeur maligne.
Tous nos malades ont eu un traitement chirurgical.
L’examen histologique définitif a conclu à un adénome pléomorphe dans 5 cas, un oncocytome dans un cas. Deux
malades étaient porteurs d’une tumeur vasculaire, un malade d’une tumeur nerveuse, deux de kystes lymphoépithéliaux,
un malade d’un kyste hydatique et un patient d’un carcinome mucoépidermoïde.
L’évolution a été marquée par l’absence de récidive tumorale avec un recul variant entre 8 mois et 6 ans pour tous nos
malades.
Conclusion : Bien que les tuméfactions parotidiennes soient rares chez l’enfant, elles représentent une grande variété
de diagnostics histologiques y compris des tumeurs malignes.
Mots-clés : Glande parotide, Enfant, Tumeurs, Parotidectomie, Radiothérapie.
SUMMARY
Introduction : Parotid masses in children are uncommon and consist of various lesions. Some histological types remind
those of the adult.
Purpose : Analyze of the epidemiological, clinical and therapeutic particularities of pediatric parotid tumors.
Patients : Thirteen cases of pediatric parotid tumors treated over a 23 year period between January 1985 - December
2007 in the ENT department of Farhat Hached hospital.
Results : Out of a series of 13 cases there were 8 girls and 5 boys aged between 19 months and 15 years with a mean
age of 11 years. Twelve cases (92,3%) had benign tumors and one patient (7,7%) had a malignant tumor. All our patients
had a surgical treatment. The histologic diagnosis was: pleomorphic adenoma in five cases, oncoytoma in one case,
hemangioma in two cases, schwanoma in one case, lymphoepithelial cyst in two cases. One patient had an hydatid cyst
and one had a mucoepidermoid carcinoma.
All patients were free of recurrent disease at the time of last follow-up (range 8 months – 15 years, mean 6 years).
Conclusion : Although parotid tumors are uncommon in children, they can represent a variety of pathological diagnoses,
including malignancy.
Keywords : Parotid gland, Children, Tumors, Parotidectomy, Radiotherapy.
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moyen de 19 mois.
Tous nos malades avaient consulté pour une tuméfaction
de la loge parotidienne ayant augmenté progressivement
de taille sans autres signes associés en particulier sans
déficit de la motricité faciale.
Les explorations paracliniques avaient comporté une
échographie cervicale pour tous les malades ; un scan-
ner des loges parotidiennes chez 2 malades. Le scanner
a montré une masse intraparotidienne droite hypodense
avec une prise de contraste hétérogène (Fig. 1) chez un
enfant porteur d’un adénome pléomorphe et une masse
parotidienne gauche hyperdense, iso-dense au paren-
chyme parotidien après injection du produit de contraste
(Fig.2) chez l’enfant qui avait un carcinome muco-
épidermoïde.
Fig. 1: TDM (coupe axiale): Masse intra parotidienne droite
hypodense se rehaussant de façon hétérogène après
injection de produit de contraste.
Fig. 2: TDM (coupe axiale): Masse parotidienne gauche
hyperdense (A), isodense au parenchyme parotidien après
injection de produit de contraste (B).
Tous nos malades ont eu un traitement chirurgical. Celui-
ci avait consisté en une parotidectomie totale conservatri-
ce du nerf facial dans 6 cas, une parotidectomie partielle
dans 5 cas et une tumorectomie dans 1 cas. Une paroti-
dectomie totale associée à un curage triangulaire homo-
latéral a été réalisée chez un malade car l’examen histo-
logique en extemporané était en faveur d’un carcinome
mucoépidermoïde. L’examen anatomopathologique défi-
nitif avait conclu à un carcinome de bas grade avec
absence d’envahissement ganglionnaire (N-).
Les résultats de l’examen histologique définitif sont résu-
més dans le tableau II.
L’évolution immédiate a été marquée par l’installation
d’une parésie faciale transitoire chez 3 malades. On n’a
pas noté de fuite salivaire ni de syndrome de Frey. Une
dépression de la région opérée a été observée chez 4
patients.
L’évolution à long terme était favorable sans récidive
tumorale. Le recul variait de 8 mois à 15 ans avec une
moyenne de 6 ans.
Tableau I : Tableau récapitulatif des données
épidémiologiques, histologiques, thérapeutiques
et évolutives.
Tableau II : Répartition selon le type histologique.
DISCUSSION
Les tumeurs parotidiennes de l’enfant sont rares et repré-
sentent moins de 5,5% de l’ensemble des tumeurs paroti-
diennes (1).
Dans notre série, les tumeurs parotidiennes de l’enfant ont
représenté 5,8% de l’ensemble des tumeurs parotidiennes
opérées durant la même période.
Nous nous proposons de détailler les particularités des dif-
férents types histologiques retrouvés dans notre série.










Tumeur nerveuse 1 7,7%
Pseudo-tumeurs Kyste 
lymphoépithélial 2 15,4%
Kyste hydatique 1 7,7%

















conservatrice du nerf facial Bonne 4 ans
4 9 ans F Adénome pléomorphe
Parotidectomie totale 





conservatrice du nerf facial Bonne 6 ans
6 9 ans M Oncocytome Parotidectomie exofaciale Bonne 9 ans
7 12ans F Tumeur vasculaire
Parotidectomie totale
conservatrice du nerf facial Bonne
14
ans
8 19mois M Tumeur vasculaire Tumorectomie Bonne
15
ans
9 11ans F Tumeur nerveuse Parotidectomie partielle Bonne 7 ans
10 14ans F
Kyste 
lymphoépithélial Parotidectomie partielle Bonne 2 ans
11 12ans F
Kyste
lymphoépithélial Parotidectomie partielle Bonne 6 ans
12 1 an M Kyste hydatique Parotidectomie partielle Bonne 2 ans
13 9 ans M Carcinome mucoépidermoïde
Parotidectomie totale 
conservatrice du nerfs facial + 
curage sous digastrique, sous 
maxillaire et sus omo-hyoïdien
Bonne 8mois
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A) Les tumeurs bénignes :
Les tumeurs bénignes sont les tumeurs parotidiennes les
plus fréquentes chez l’enfant. Dans la série d’Orvidas (1),
83,9% des tumeurs parotidiennes étaient bénignes. Ce
taux était de 75% pour Ethunandan (2). Dans notre série,
le taux de tumeurs bénignes était de 92,3 %.
1) L’adénome pléomorphe :
Il représente la tumeur bénigne la plus fréquente de la glan-
de parotide chez l’enfant (1,2).
Orvidas (1) dans une série de 118 tumeurs parotidiennes
de l’enfant a relevé ce type histologique dans 27 cas
(22,9%).
Pour la plupart des auteurs, il n’y a pas de prédominance
de sexe (2,3). Cependant d’autres retrouvent une prédomi-
nance féminine (4,5).
Sur le plan clinique, l’adénome pléomorphe se présente
comme une masse bien limitée, ferme et indolore de la
parotide. Le signe de Nélaton n’est pas toujours présent.
Dans notre série nous avons colligé 5 cas d’adénomes
pléomorphes. Il s’agissait de 4 filles et d’un garçon dont
l’âge moyen était de 12 ans. Ils avaient tous consulté pour
une tuméfaction de la loge parotidienne. A l’examen, ils
avaient tous une masse ferme indolore de la loge paroti-
dienne et le signe de Nélaton a été trouvé chez 2 malades.
Non traité, l’adénome pléomorphe peut dégénérer dans 2 à
7% des cas chez l’adulte (6). Chez l’enfant, cette transfor-
mation maligne est exceptionnelle (3, 4, 5).
Sur le plan thérapeutique, la divergence d’attitude chirurgi-
cale ne se pose que pour les adénomes pléomorphes du
lobe superficiel et du pôle inférieur de la glande. Les locali-
sations du lobe profond nécessitent une parotidectomie
totale conservatrice du nerf facial (3).
Les arguments qui plaident pour la parotidectomie totale
sont essentiellement la plurifocalité de la tumeur, les
risques de reprise chirurgicale pour le nerf facial et le
potentiel de dégénérescence (4, 5).
D’autres pensent que tant que la masse tumorale reste
exofaciale, une parotidectomie partielle suffit à en assurer
l’exérèse, car, même l’ablation du lobe profond ne pourrait
enlever de façon certaine des nodules microscopiques au
contact des filets nerveux (3).
Dans la série de Rodriguez (5), 2 malades (18%) ont pré-
senté une récidive, l’un après une chirurgie partielle et
l’autre après une parotidectomie totale. Pour Orvidas (1),
4 malades (15%) ont présenté une récidive dont 3 après
parotidectomie partielle et 1 après parotidectomie exo-
faciale.
Tous nos malades ont eu une parotidectomie totale conser-
vatrice du nerf facial. L’évolution était bonne, sans récidive,
avec un recul allant de 8 mois à 6 ans.
2) L’oncocytome :
L’oncocytome est une tumeur bénigne, caractérisée par la
prolifération de cellules oncocytaires.
Il est rare, moins de 1% de toutes les tumeurs des glandes
salivaires, et survient essentiellement au niveau de la paro-
tide (7).
Trois types de lésions oncocytaires sont décrits. Une forme
disséminée et non encapsulée, une forme nodulaire multi-
focale et une forme unique encapsulée.
Il n’existe pas de transformation maligne de ces lésions (8).
La tumeur se présente souvent comme une masse solide,
indolore, multilobulée de la parotide.
Le traitement est chirurgical. Une parotidectomie totale
n’est pas toujours indiquée sauf dans les cas où l’oncocy-
tome est multifocal (9).
Sakai (7) a rapporté un cas d’oncocytome du lobe profond
de la parotide ayant nécessité une parotidectomie totale.
L’évolution était bonne avec un recul de 2 ans.
Dans notre série, nous avons colligé un cas d’oncocytome
chez un garçon de 9 ans qui avait consulté pour une masse
sous-auriculaire gauche ferme bosselée et à surface régu-
lière. Il a eu une parotidectomie exofaciale. L’évolution était
bonne sans récidive avec un recul de 9 ans.
3) Les tumeurs vasculaires :
Les tumeurs vasculaires sont dominées par les héman-
giomes qui se voient surtout chez le nouveau-né et l’enfant
au cours des premières années de la vie (10).
Ces hémangiomes sont généralement de type capillaire,
pouvant avec le temps, subir une régression spontanée.
Ceci les différencie de ceux de l’adulte qui sont de type
caverneux sans aucune tendance à la régression, nécessi-
tant toujours une exérèse chirurgicale.
Dans la série d’Orvidas (1), parmi les 12 cas d’héman-
giomes, 83% ont été traités chirurgicalement et une sur-
veillance clinique a été préconisée dans 17% des cas avec
une régression spontanée des lésions.
Du fait des difficultés opératoires souvent rencontrées et de
la possibilité d’une régression tumorale spontanée, une
simple surveillance clinique de ces tumeurs est indiquée.
Une exérèse chirurgicale ne doit être réalisée qu’en cas
d’aggravation clinique (augmentation du volume, compres-
sion du nerf facial) ou de doute diagnostique (10, 11).
D’autres traitements peuvent être indiqués : les corticoïdes
qui ont un effet anti-anabolisant sur le tissu vasculaire
embryonnaire, ou les injections sclérosantes qui diminuent
le volume tumoral en provoquant la fibrose (10).
Dans la série de 21 enfants porteurs d’hémangiomes paro-
tidiens rapportée par Buckmiller (11), tous les malades ont
eu une injection de stéroïdes ; l’évolution était marquée par
la régression totale des lésions dans 52% des cas, 33,3%
ont eu une régression partielle. Une chirurgie a été indi-
quée dans 7,3% des cas devant l’absence de régression
ou l’augmentation de la taille de la lésion sous traitement.
Pour nos deux malades, l’un a eu une parotidectomie tota-
le conservatrice du nerf facial, et l’autre une tumorectomie
devant une formation tumorale de siège périphérique.
L’examen anatomopathologique a conclu à un angiome
capillaire dans le premier cas et à un hémangiome caver-
neux dans le deuxième cas.
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4) Les tumeurs nerveuses :
Les tumeurs nerveuses bénignes intra-parotidiennes sont
rares et représentées par les shwannomes et les neurofi-
bromes (12).
Les shwannomes du nerf facial sont rares. Depuis le pre-
mier cas décrit par Schmidt en 1931 (13), 467 cas de
schwannomes du nerf facial ont été rapportés dans la litté-
rature. La portion intra parotidienne du nerf facial est rare-
ment touchée (13).
Tous les âges sont concernés sans prédominance de sexe.
Les symptômes majeurs associés au schwannome sont
les spasmes hémifaciaux et les paralysies faciales qui sont
en rapport avec une compression ou une infiltration du nerf
facial. Ces symptômes sont absents dans 50% des locali-
sations intra-parotidiennes.
Dans notre série, le diagnostic de schwannome a été posé
chez une fillette de 10 ans qui avait consulté pour une
tuméfaction sous-lobulaire droite isolée sans paralysie
faciale ni spasmes associés.
Aucun examen paraclinique n’a de valeur diagnostique, le
diagnostic positif est histologique.
Le traitement est chirurgical. Cependant, et du fait de l’évo-
lution lente de la tumeur, une surveillance clinique peut être
envisagée en l’absence de paralysie faciale associée (14).
Dans la série de Robert (14), comportant 29 malades por-
teurs de shwannomes intra-parotidiens, 26 ont eu un trai-
tement chirurgical, avec une résection tumorale dans 24
cas et une biopsie tumorale avec décompression du nerf
facial dans 2 cas.
Pour notre malade l’évolution après traitement chirurjical
était bonne avec un recul de 7 ans.
5) Les tumeurs kystiques :
Les kystes de la parotide sont rares et représentent 5% de
toutes les tumeurs des glandes salivaires (15).
* Les kystes lymphoépithéliaux :
Parmi les kystes malformatifs, le kyste lymphoépithélial est
le plus fréquent.
Ils sont considérés comme une très rare manifestation du
syndrome de Sjögren et sont aussi une manifestation ORL
du virus d’immunodépression humaine (HIV) notamment
lorsque les lésions sont multiples et bilatérales. James (16),
dans une série de 60 malades porteurs de kystes lym-
phoépithéliaux, a retrouvé une sérologie positive pour le
HIV chez 38 malades.
Dans notre série, nous rapportons deux cas de kystes lym-
phoépithéliaux.
La sérologie HIV, réalisée chez une malade âgée de 14 ans
porteuse de multiples lésions lymphoépithéliales, était
négative.
Certains auteurs ont décrit une transformation maligne
possible de ces lésions en lymphome hodgkinien de type B
(16).
L'évolution est en règle générale bénigne, justifiant donc
une prise en charge le plus souvent conservatrice (2).
Pour les malades HIV positifs, plusieurs auteurs ont
démontré une régression complète de ces lésions sous tri-
thérapie anti-rétrovirale. En cas de gêne fonctionnelle, les
cytoponctions itératives permettent en général de drainer le
contenu du kyste et d'améliorer la symptomatologie (16).
Pour plusieurs auteurs, la sclérothérapie semble être un
moyen thérapeutique des kystes lymphoépithéliaux (15).
Dans notre série, les deux malades ont eu une parotidec-
tomie partielle. L’évolution était bonne avec un recul moyen
de 4 ans.
* Le kyste hydatique :
Les localisations cervico-faciales du kyste hydatique sont
rares particulièrement au niveau de la parotide (17).
Le diagnostic peut être évoqué chez un patient en contact
avec des chiens, ayant des antécédents de kyste hyda-
tique ou devant l’existence d’une localisation associée (18).
Le traitement est chirurgical avec le risque de dissémina-
tion de la parasitose en cas de rupture accidentelle du
kyste en per-opératoire. Il est important de protéger le reste
du champ opératoire par des champs imbibés de scolicide
(sérum hypertonique, solution de formol, eau oxygénée).
Le traitement médical, par le mébendazole (Vermox®) ou
l’albendazole (Zentel®), en post opératoire vise la stérilisa-
tion des foyers n’ayant pu être réséqués par la chirurgie,
cela afin de diminuer le risque de récidive (17).
Dans notre série, le kyste hydatique de la parotide a été
retrouvé chez un garçon âgé de 11 ans, qui avait consulté
pour une tuméfaction rénitente sous-lobulaire.
L’échographie avait confirmé la nature kystique de la
masse sans pouvoir cependant en définir l’origine hyda-
tique. L’enfant a eu une parotidectomie partielle emportant
le kyste. L’étude histologique a confirmé le diagnostic de
localisation hydatique parotidienne. Aucune autre localisa-
tion concomitante de kyste hydatique n’a été retrouvée
(radiographie du thorax et échographie abdominale nor-
males). L’évolution était bonne avec un recul de 2 ans.
B) Les tumeurs malignes :
Les tumeurs malignes des glandes salivaires sont extrê-
mement rares avec une prévalence de 1 à 2,5/ 100.000
habitants (1). Elles sont encore plus rares chez l’enfant et
représente 5% de toutes les tumeurs des glandes sali-
vaires de l’enfant (2).
Les tumeurs malignes de la parotide sont dominées par les
carcinomes mucoépidermoïdes et le rabdomyosarcome
(19).
Le carcinome mucoépidermoïde :
Le carcinome mucoépidermoïde est la tumeur épithéliale
maligne la plus fréquente de l’enfant (20).
L’âge moyen de survenue se situe autour de la 10ème
année. Il est rare avant 5 ans (19).
Dans notre série, nous rapportons un cas de carcinome
mucoépidermoïde chez 1 garçon âgé de 9 ans qui nous a
consulté pour une tuméfaction de la loge parotidienne
gauche évoluant depuis 1 an. A l’examen, il avait une tumé-
faction sous-lobulaire gauche ferme sans déficit facial.
Sur le plan histologique, selon le degré de différentiation
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cellulaire, l’extension de la composante kystique et l’inva-
sion du nerf facial, on distingue les formes de bas grade de
malignité, de malignité intermédiaire et de haut grade de
malignité.
Chez l’enfant, le carcinome mucoépidermoïde de haut
grade de malignité est exceptionnel (21).
Le traitement des carcinomes mucoépidemoïdes est chi-
rurgical. La parotidectomie exofaciale peut être indiquée
lorsque la tumeur occupe le lobe superficiel de la parotide.
La parotidectomie totale conservatrice du nerf facial est
indiquée lorsque le lobe profond de la parotide est atteint
ou lorsqu’il y a une atteinte de ganglions intra-parotidiens.
L’incidence des métastases ganglionnaires des carci-
nomes de la parotide étant de 18 à 28%, l’indication de
curage ganglionnaire est controversée.
Pour certains auteurs, il est indiqué lorsqu’il existe des adé-
nopathies métastatiques cliniques ou radiologiques (2, 19).
Pour d’autres, le curage est indiqué pour les tumeurs de
taille supérieure à 3 cm, les tumeurs de haut grade de mali-
gnité et en cas de paralysie faciale associée (20, 21, 22).
Plusieurs études ont montré l’efficacité de la radiothérapie
post-opératoire dans le traitement des tumeurs malignes
des glandes salivaires tout âge confondu. Chez l’enfant, vu
les séquelles possibles de la radiothérapie, celle ci n’est
indiquée que pour les tumeurs agressives (invasion péri-
neurale, atteinte ganglionnaire), de haut grade de maligni-
té ou en cas de tumeur résiduelle non résécable (21).
Rahbar (21) rapporte 7 cas de carcinomes mucoépide-
moïdes chez des enfants dont l’âge variait de 3 à 15 ans.
Tous ont été traités chirurgicalement (3 parotidectomies
totales et 4 parotidectomies partielles). Un curage sus-
omohyoïdien a été réalisé chez un enfant. La radiothérapie
a été indiquée pour un malade qui a présenté une récidive
locale 12 mois après parotidectomie totale.
Dans notre série, une parotidectomie totale avec un cura-
ge sous digastrique, sous maxillaire et sus omo-hyoïdien
ont été réalisés. L’examen anatomopathologique avait
conclu à un carcinome de bas grade avec absence d’en-
vahissement ganglionnaire (N-). L’évolution était bonne
avec absence de récidive. Le recul actuel est de 8 mois.
CONCLUSION
La glande parotide est le siège le plus fréquent des
tumeurs salivaires. Bien que les tuméfactions paroti-
diennes soient rares chez l’enfant, elles représentent une
grande variété de diagnostics histologiques y compris des
tumeurs malignes.
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